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RESUMEN

Introduccion: Realizamos un registro multicéntrico para analizar el abordaje diagnédstico y terapéutico de todos los tipos de
sindromes coronarios agudos; este registro es el primero en abordar en detalle aquellos cuadros que cursan sin enfermedad
coronaria epicardica significativa. Es importante conocer la realidad del actual accionar médico con el objeto de hallar opor-
tunidades de mejora.

Material y métodos: Se registraron en forma prospectiva pacientes hospitalizados por sindrome coronario agudo en 15 cen-
tros de Argentina, con diagnéstico con troponina ultrasensible, servicio de unidad coronaria y hemodinamia disponible las
24 horas, entre enero y agosto de 2022.

Resultados: Se incluyeron 984 pacientes consecutivos, un 22,2% con angina inestable, 39,1% con infarto agudo de miocardio
sin elevacion del segmento ST (IAMSEST) y 24,1% con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST IAMCEST).
Por otro lado, el 4,1% se presenté como IAM tipo 2, 1,2% como miocarditis, 0,7% como sindrome de Takotsubo y 8,6% como
infarto de miocardio con enfermedad coronaria no obstructiva (MINOCA). La mediana (rango intercuartilico, RIC) de edad
fue de 66 anos (56,5-74), con un 75,3% de pacientes de sexo masculino. El manejo inicial de los pacientes sin elevacién del
segmento ST fue invasivo en el 84%, con una tasa de enfermedad coronaria significativa del 76,5%. En cuanto a la evoluciéon
intrahospitalaria, las complicaciones isquémicas mas relevantes fueron el reinfarto (2,84%), angina recurrente (2,4%), angina
post infarto (2%) y trombosis intra stent (0,5%). El porcentaje de eventos hemorrégicos totales fue de 4,4% y la mortalidad
intrahospitalaria total fue de 3,76%.

Conclusiones: El registro tiene una buena representacion del espectro de pacientes con sospecha inicial de sindrome coro-
nario agudo, manejados en centros con una estrategia inicial principalmente invasiva, con una baja tasa de complicaciones
hospitalarias y una mortalidad global aceptable.

Palabras claves: Sindrome coronario agudo - Infarto de miocardio - Revascularizacion coronaria - MINOCA

ABSTRACT

Background: We conducted a multicenter registry to analyze the diagnostic and therapeutic approach to all types of acute
coronary syndromes; this registry is the first to provide detailed information on conditions without significant epicardial
coronary artery disease. Knowing the reality of current medical practice is important to find opportunities for improvement.
Methods: Patients hospitalized for acute coronary syndrome between January and August 2022 in 15 centers of Argentina,
with high-sensitivity cardiac troponin, coronary care unit, and catheterization laboratory available 24 hours, were prospec-
tively recorded.

Results: A total of 984 consecutive patients were included, 22.2% with unstable angina, 39.1% with non-ST-segment elevation
myocardial infarction (NSTEMI) and 24.1% with ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI). Additionally, 4.1%
presented as type 2 AMI, 1.2% as myocarditis, 0.7% as Takotsubo syndrome and 8.6% as myocardial infarction with non-
obstructive coronary arteries (MINOCA). Median age was 66 years [interquartile range (IQR) 56.5-74] and 75.3% were men.
An early invasive management was used in 84% of patients without ST segment elevation, and 76.5% of them had significant
coronary artery disease. During hospitalization, 2.84% of the patients presented reinfarction, 2.43% recurrent angina, 2%
postinfarction angina and 0.5% stent thrombosis. Bleeding events occurred in 4.4% of the patients, and overall in-hospital
mortality was 3.76%.

Conclusions: The registry has a good representation of the spectrum of patients with initial suspicion of “acute coronary syn-
drome”, managed in centers with an invasive initial strategy and with low rate of in-hospital complications and acceptable
overall mortality.
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INTRODUCCION

Los sindromes coronarios agudos (SCA) se encuentran
conformados principalmente por el espectro de los
pacientes con enfermedad coronaria epicardica en los
cuales el evento indice es secundario a un accidente
de placa, divididos de esta forma en anginas inesta-
bles (AI), infarto agudo de miocardio sin elevacién del
segmento ST (TAMSEST) e infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST (IAMCEST); (1) pero
también por aquellos que no presentan enfermedad
coronaria epicardica significativa, estos Gltimos dividi-
dos en diferentes cuadros los cuales coinciden en tener
como evento final la injuria miocardica, aunque su etio-
logia y fisiopatologia pueden diferir ampliamente. (2-4)

A lo largo de los tltimos anos se han desarrollado
una variedad de estudios aleatorizados y observacio-
nales que han proporcionado nuevos tratamientos y
estrategias de intervencién para abordar los distintos
tipos de SCA. Sin embargo, debido a la situacién en
la que nos encontramos en nuestra regiéon, se hace
dificil poder saber en qué magnitud y cuéles de estas
modalidades se ponen en préactica en el gjercicio diario
de nuestra profesién, mas aun teniendo en cuenta el
amplio abanico que conforma el espectro de las enfer-
medades debidas a injuria miocardica aguda.

En nuestro pais, la informacién mas actualizada con
la que contamos deriva del registro BUENOS AIRES
1 publicado en julio de 2020 que reunié a 1100 pacien-
tes con diagndstico de SCASEST en multiples centros
de Ciudad Auténoma de Buenos Aires y provincia de
Buenos Aires. (5) Los datos previos al mismo derivan
de los registros de la Sociedad Argentina de Cardiologia
(SCAR) del ano 2011 y del Consejo Argentino de Resi-
dentes de Cardiologia (CONAREC XVII), que recolec-
taron informacién de pacientes tratados durante el ano
2010. (6,7) Por otro lado, el registro ARGEN-IAM-ST
evaltia de forma continua la evolucién intrahospitalaria
de los pacientes con infarto con elevacion del segmento
ST, e incluso se ha publicado un anélisis de los pacientes
sin lesiones epicardicas significativas. (8-11) Dichos
registros han aportado informacién de sumo valor para
comprender la situacién en la cual nos encontramos en
la region; sin embargo, en nuestro caso pretendemos
poder ampliar dicha informacién sumando en nuestro
registro y a diferencia de los anteriores, datos acerca
de la prevalencia, diagnéstico y tratamiento de todo el
espectro de sindromes coronarios agudos, incluyendo
por primera vez a aquellos sin enfermedad coronaria
epicardica significativa.

METODOLOGIA

ReSCAR fue un registro prospectivo observacional
multicéntrico, que se llevo a cabo en centros médicos
pertenecientes a la Republica Argentina, e incluyé
pacientes durante el periodo comprendido entre enero
y agosto de 2022. El registro fue diseniado y llevado a
cabo por el Consejo de Emergencias Cardiovasculares

y Cardiologia Critica de la Sociedad Argentina de
Cardiologia (SAC).

Centros participantes

Se incluyeron centros médicos con el requisito de
presentar una sala de unidad coronaria, servicio de
hemodinamia disponible las 24 horas y medicién de
troponina de alta sensibilidad, afiliados a la SAC. Todos
los centros de Argentina fueron invitados a participar.

Seguimiento

El seguimiento preestablecido de los pacientes a los
12 meses se encuentra en curso; por ello no contamos
con los datos finales al momento de la publicacién del
analisis inicial. Se utilizaron datos recabados de mane-
ra telefénica, complementados con datos de la historia
clinica del paciente.

Objetivos

— Describir las caracteristicas de los pacientes hos-
pitalizados por un evento coronario, asi como las
modalidades diagnésticas y su tratamiento.

— Analizar la evolucién intrahospitalaria de los pa-
cientes con SCA, segln las distintas etiologias y
estrategias de tratamiento instauradas.

Criterios de inclusién

— Pacientes mayores de 18 anos, con SCA (tanto
aquellos con enfermedad coronaria epicardica sig-
nificativa como los que no la tuvieran)

— Firma de consentimiento informado.

Criterios de exclusion
— Imposibilidad de seguimiento.

Muestra

Se plane6 incluir 1000 pacientes en total, lo que debe-
ria permitir tener suficiente nimero de las distintas
formas de SCA. Los datos de los pacientes se cargaron
a través de la plataforma RedCap, con un usuario por
centro.

Datos recabados

Antecedentes personales: los factores de riesgo cardio-
vascular, antecedentes clinicos y comorbilidades de
relevancia fueron obtenidos mediante la anamnesis,
al momento del ingreso hospitalario. Se evaluaron
antecedentes de hipertension arterial, diabetes me-
llitus, dislipidemia, tabaquismo (actual o pasado),
sedentarismo, (12) antecedentes heredofamiliares de
enfermedad cardiovascular precoz, estrés emocional
autoreportado por el paciente, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), enfermedad renal crénica
(ERC), infeccién por COVID-19 y otros antecedentes
médicos y comorbilidades relevantes. Ademas, se in-
terrog6 sobre antecedentes cardiovasculares, infarto
agudo de miocardio (IAM), angioplastia transluminal
coronaria (ATC), cirugia de revascularizacién miocar-
dica (CRM), angina croénica estable (ACE), accidente
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cerebrovascular (ACV), accidente isquémico transitorio

(AIT), fibrilacién auricular (FA), enfermedad vascular

periférica (EVP) y eventos de sangrados previos.
Caracteristicas de los SCA: Los datos relacionados

al SCA se obtuvieron de la historia clinica del paciente,
segun:

A) Tipode SCA: AI, IAMSEST, IAMCEST, IAM tipo 2,
infarto de miocardio con enfermedad coronaria no
obstructiva (MINOCA), miocarditis o Takotsubo.
(1,2)

B) Clasificacion de Killip y Kimball (KK) al momento
del ingreso hospitalario.

C) Cambios electrocardiograficos (ECG): supradesnivel
del segmento ST, infradesnivel del segmento ST,
cambios en ondas T, ondas @ asociadas a trastor-
nos en el segmento ST u onda T, bloqueo de rama
izquierda, ritmo de marcapasos o sin cambios
isquémicos agudos evidenciables.

D) Estrategia inicial utilizada (invasiva o conservadora)
y tiempo a la cinecoronariografia (CCG).

E) Tratamiento instaurado: aspirina (AAS), inhibidor
del receptor P2Y12 (iP2Y12) utilizado y el momento
de su prescripcion, asi como tratamiento anticoa-
gulante y cual fue el elegido.

F) Resultado de la CCG, tipo de lesiones, nimero de
vasos y tipo de stent utilizado.

G) Complicaciones isquémicas:

1. Angina recurrente, angina refractaria, angina
post infarto

2. Re-IAM.

3. Trombosis intra stent
4. Necesidad de CRM

5. ACV- AIT

H) Complicaciones eléctricas: fibrilacién auricular,
taquicardia ventricular o fibrilacién ventricular y
bloqueo auriculoventricular de alto grado.

I) Complicaciones mecénicas: comunicacion interven-
tricular, insuficiencia mitral aguda, rotura cardiaca
externa.

J) Requerimiento de asistencia respiratoria mecanica
o asistencia ventricular.

K) Otras complicaciones: nefropatia por contraste,
injuria renal aguda (IRA) e insuficiencia cardiaca.

L) Sangrado intrahospitalario segin la clasificacién
BARC 1-5 (13)

M) Muerte intrahospitalaria.

N) Tratamiento al momento del egreso hospitalario:
antiagregante plaquetario (aspirina, clopidogrel,
prasugrel o ticagrelor), anticoagulacién oral,
beta-bloqueantes (BB), inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA), antagonistas
del receptor de angiotensina II (ARAII), estatinas,
ezetimibe, antagonistas de aldosterona, nitritos,
trimetazidina y bloqueantes calcicos.

0) Tiempo total de la estancia hospitalaria.

Analisis estadistico
Para la realizacién del analisis estadistico se utiliz6 el
software IBM SPSS version 25.0 (para Mac iOS). Las

variables continuas fueron expresadas como mediana
y rango intercuartilico (RIC) de acuerdo con las carac-
teristicas de su distribucion. Las variables categoricas
como frecuencias y porcentajes. Para el analisis de
la normalidad se utiliz6 la prueba de Kolmogorov-
Smirnov o Shapiro-Wilk, segin correspondiera. Las
variables categdricas se analizaron mediante el test
de chi cuadrado o test de Fisher, y las variables cuan-
titativas mediante el test t de Student o test de U de
Mann-Whitney, de acuerdo con su distribucién. Se
considero con significancia estadistica un error tipo I
menor que el 5%, (p <0,05 a dos colas).

Consideraciones éticas

A todos los participantes del estudio se les solicité la
firma del consentimiento informado escrito, previo a su
inclusion. En el mismo, se indicaba claramente el pro-
posito del estudio y que todos los datos provistos eran
confidenciales, asi como los mecanismos empleados
para resguardar la identidad de los pacientes incluidos.
Se explico que la participacién era voluntaria y que el
paciente podia negarse a participar sin que eso conlle-
vara ninguna represalia ni diferencias en su atenciéon
médica, asi como el derecho a retirarse del registro en
el momento en que lo deseara.

Durante el proceso de evaluacién para la inclusion
en el estudio, el investigador explic6 verbalmente al
paciente la informacién que estaba contenida en el con-
sentimiento informado, y contesté todas las preguntas
del participante respecto del estudio. El consentimiento
fue sometido a aprobacién por los comités de ética per-
tenecientes a cada centro médico, encontrandose bajo
las normativas del Comité de Etica Central.

Este estudio se llev6 a cabo en cumplimiento con
la Ley Nacional de Proteccién de Datos Personales n?
25.326, por lo que la identidad de los pacientes y todos
sus datos personales permaneceran de forma anénima,
teniendo acceso a estos datos solo los investigadores y
miembros del comité docencia e investigacion y de ética
en investigacion, si asi lo requiriesen.

El estudio fue conducido de acuerdo a las normas
éticas nacionales (Ley CABA N° 3301, Ley Nacional de
Investigacion Clinica en Seres Humanos, Declaracion
de Helsinki, y otras).

RESULTADOS

Se incluyeron 984 pacientes con una edad mediana
de 66 anos (RIC 56,5-74), con un 75,3 % de sexo
masculino. La prevalencia de hipertension fue del
68,1 %, diabetes mellitus 25,9%, dislipidemia 56,9%,
tabaquismo actual o pasado 37,7% y antecedentes
heredofamiliares 7,8% (Tabla 1). En cuanto a los
antecedentes cardiovasculares, el 25,4% presentaba
Al 0o TAMSEST previo, 19,5% ATC alejada, 7,1% ATC
reciente y 7,1% CRM previa.

Al momento de la admisién hospitalaria, la mediana
del score GRACE fue de 127 (RIC 104-154) y del score
CRUSADE 22 (RIC 13-34). El estado hemodinamico al
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ingreso segun la clasificacién de Killip y Kimball fue A
en el 88,1%, Ben el 8,2%, Cen 1,3%,y D en el 2,4%.

Del total de SCA, aquellos con enfermedad corona-
ria epicardica fueron la mayoria: un 22,2% Al, 39,1%
TAMSEST y 24,1% IAMCEST. Por otro lado, el 4,1%
se present6 como IAM tipo 2, 1,2% como miocarditis,
0,7% como Takotsubo y 8,6% como MINOCA.

En cuanto al manejo terapéutico inicial de los pa-
cientes que se presentaron sin elevacion del segmento
ST (n = 737), se decidi6 una estrategia invasiva en el
84% de los casos. De estos el 76,5% presenté lesiones
significativas >50%, con una tasa de enfermedad
multivaso del 33,7% (sobre el total de pacientes con
lesiones >50%) y enfermedad de tronco de la corona-
ria izquierda en un 13,8% de los mismos. Se optd por
revascularizacién percutdanea en el 61,2% y en un 8,5%
se realiz6 revascularizacion quirdrgica. La demora a
la CCG fue medida en franjas de <2 hs (4,3%), 2-23 hs
(57,2%), 24-48 hs (20,6%) y >48 hs (11,4%). De todos
los pacientes sometidos a CCG, en el 26,4% se optd
por realizar pretratamiento con un inhibidor P2Y12
(el farmaco mas frecuente fue clopidogrel en mas del
80% de los casos). Entre los que recibieron inhibidor
P2Y12 en sala (32%) el méas frecuentemente utilizado
fue el prasugrel. (Tabla 2)

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion. N = 984

Edad - afios , mediana (RIC) 66 (56,5-74)
IMC- kg/m?, mediana (RIC) 27.8 (25,5-31,2)
FC- lpm, mediana (RIC) 77 (70-88)
TAS- mm Hg, mediana (RIC) 130 (120-150)
FEVI - %, mediana (RIC) 56 (45-60)
Sexo femenino - n (%) 243 (24,7)
Hipertension arterial - n (%) 671 (68,1)
Diabetes mellitus - n (%) 255 (25,9)
Dislipidemia - n (%) 560 (56,9)
Tabaquismo - n (%) 377 (37.7)
Antecedentes heredofamiliares - n (%) 77 (7,8)
ERC - n (%) 69 (7)
EPOC - n (%) 59 (6)
Sedentarismo - n (%) 460 (46,7)
Estrés - n (%) 69 (7)
Diabetes gestacional - n (%) 2(0,8)
Hipertension arterial gestacional - n (%) 5(2
Menopausia - n (%) 176 (77,5)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ERC: enfermedad renal
croénica; FC: frecuencia cardiaca; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo; IMC: indice de masa corporal; RIC: rango intercuartilico; TAS:tension
arterial sistolica

En cuanto a los pacientes con diagnéstico de IA-
MCEST, la estrategia de ATC primaria fue la mas
frecuente (87,2%), seguido por angioplastia de rescate
(4,2%), tromboliticos (2,5%) y farmaco invasiva (2,1%).
En el caso de la ATC primaria, las medianas (RIC) de
los tiempos fueron las siguientes: tiempo inicio del
dolor-balén 335 min (90-687), tiempo primer contacto
médico-balén 108,5 minutos (62-240), tiempo puerta-
balén 72 minutos (41-120). En cambio en aquellos que
recibieron trombolisis la mediana de tiempo puerta
aguja fue de 30 minutos (22,5-240). (Tabla 3)

Tabla 2. Manejo de los pacientes sin elevacion del segmento ST.
N =737

Variables Valores

Estrategia Inicial

Invasiva - n (%) 619 (84)

Conservadora - n (%) 118 (16)
Tiempo ingreso a CCG

<2 hs-n (%) 32 (4,3)

2-23 hs - n (%) 422 (57,2)

24-48 hs - n (%) 152 (20,6)

>48 hs - n (%) 84 (11,4)
Pretratamiento (n = 690)

Clopidogrel - n (%) 150 (21,7)
Ticagrelor - n (%) 26 (3,7)
Prasugrel - n (%) 7(1)

Tratamiento en Sala (n = 690)
Clopidogrel - n (%) 90 (13)
Prasugrel - n (%) 113 (16,4)
Ticagrelor - n (%) 18 (2,6)

CCG: cinecoronariografia

Tabla 3. Manejo de los SCACEST. N = 237

Variables Valores

Estrategia de Reperfusion

Angioplastia primaria - n (%) 206 (87,2)
Angioplastia de rescate - n (%) 10 (4,2)
Tromboliticos - n (%) 6 (2,5)
Farmacoinvasiva - n (%) 5(2,1)

Tiempos - minutos
Tiempo inicio dolor — balén, min- mediana (RIC) 335 (190-687)
108 (62-240)
71 (45-120)
30 (22,5-240)

Tiempo PCM - balén, min-mediana (RIC)
Tiempo puerta - balén, min-mediana (RIC)
Tiempo puerta - aguja, min-mediana (RIC)

PCM: primer contacto médico; RIC: rango intercuartilico
SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST
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La mediana de tiempo de estadia fue de 3 dias.
En la evolucién intrahospitalaria las complicaciones
isquémicas maés relevantes fueron el re IAM con una
tasa de 2,84%, angina recurrente 2,43%, angina postin-
farto 2% y trombosis intrastent 0,5%. El porcentaje de
eventos hemorragicos totales fue de 4,4%, repartidos
de forma casi igualitaria (34% BARC 1, 34% BARC 2,
32% BARC 3).

La mortalidad intrahospitalaria total fue de 3,76 %
(37 eventos totales). La mayor tasa de mortalidad se
vio en aquellos pacientes con diagnéstico de IAMCEST
(7,6%), seguido por IAMSEST (3,6%) y Al (2,3%); el
resto de las modalidades diagnésticas no presentaron
eventos de muerte.

Por ultimo, se analizaron las indicaciones médicas al
alta. Con respecto al esquema antitrombético el 86,9%
de los pacientes egres6 con indicacion de aspirina, el
76% con iP2Y12, el més frecuente el clopidogrel (56,6%)
y un 10,7% egres6 con anticoagulantes orales, en su
mayoria anticoagulantes directos (DOAC), un 52,4% y
el resto con antagonistas de la vitamina K. Se indicaron
ademas estatinas al 90,9% y betabloqueantes al 78%.

DISCUSION

El registro ReSCAR surge de una base multicéntrica
que nos brinda la posibilidad de analizar datos actuales
en nuestro medio, en términos de abordaje diagnéstico,
estrategias terapéuticas implementadas, evolucién,
complicaciones y prondstico de los sindromes corona-
rios agudos, tanto de forma global como en cada una
de las entidades que los componen. Nos interesaria
resaltar cinco aspectos de los datos recabados.

Primero, el registro tiene una buena representacién
del espectro de pacientes con “sindrome coronario
agudo”, con un porcentaje similar de AI, IAMSEST e
TAMCEST. A su vez encuentra un lugar para expresar
la prevalencia de cuadros de MINOCA, miocarditis y
Takotsubo, que representan parte de los diagndsticos
diferenciales cuando un paciente ingresa con sospecha
de SCA.

Segundo, el anélisis de los cuadros que se pre-
sentaron sin elevacién del segmento ST muestra un
predominio del tratamiento invasivo (84%), similar
a lo observado en el BUENOS AIRES 1 (86%); esto
supone una postura més agresiva a pesar de que la
mayoria de los cuadros fueron de IAMSEST (39,1%),
la mediana del puntaje GRACE fue 127, lo cual supone
un riesgo intermedio, y la gran parte de la muestra
se presenté como KKA (88,1%). (5) Esto nos inclina a
considerar que el predominio del tratamiento invasivo
fue por eleccion del equipo médico tratante méas alla
del riesgo isquémico, esto favorecido por el contexto
de centros de alta complejidad con alta accesibilidad a
la angioplastia. Sin embargo, esto no fue tan frecuente
en registros internacionales como podemos observar en
el registro sueco SCAAR (SCASEST n = 15 442), donde
la tasa de cinecoronariografia como manejo inicial de
pacientes con SCASEST es de 62,9%. (14-16)

Tercero, en este Gltimo registro se pudo observar
un descenso de la estrategia de pretratamiento (26,4%)
en relacion con el estudio BUENOS AIRES 1 donde se
observé una tasa de pretratamiento del 65%. Esto se
podria explicar debido a las Gltimas recomendaciones
de las guias ESC sobre IAMSEST las cuales, basadas
en los recientes estudios ACCOAST y ISAR REACT 5,
no recomiendan pre tratar si se opta por una estrategia
de CCG temprana (<48hs). (5,17,18) Debido a que la
amplia mayoria de los centros participantes de nues-
tro estudio cuentan con laboratorio de hemodinamia
disponible, méas del 60% de los pacientes se estudié en
menos de 24hs y el 88% en menos de 48hs haciendo
posible optar por esta tltima estrategia. Por otro lado, y
en similitud con el BUENOS AIRES 1, el antiagregante
mas utilizado en el pretratamiento continuo siendo el
clopidogrel, probablemente debido a su menor costo
y mayor accesibilidad en relacién con el ticagrelor, en
tanto que en aquellos que fueron tratados en sala de
hemodinamia el antiagregante mas utilizado fue el
prasugrel (mas de la mitad de los casos), de acuerdo
con la reciente evidencia disponible derivada del ISAR
REACT 5. (5,17-23)

Cuarto, el analisis de los IAMCEST muestra una
alta tasa de reperfusién con angioplastia primaria,
con unos tiempos extrahospitalarios prolongados y,
por el contrario, tiempos intrahospitalarios dentro
de las recomendaciones de las guias de la practica
clinica y similares a los hallados en otros registros
internacionales. (15,16) Con relacién a la mortalidad,
impresiona mas alta que la reportada por centros de
alta complejidad de Estados Unidos o Europa, cercana
al 4,5% pero menor a la mostrada en los analisis del
registro ARGEN-TAM. (11)

Quinto, se pudo observar una tasa de mortalidad
intrahospitalaria del 3,76%, superior a la del registro
BUENOS AIRES 1 (2,7%) que podria explicarse por
la inclusion de pacientes de mayor riesgo, teniendo en
cuenta el valor del puntaje Grace de 104 en el Buenos
Aires I y el hecho de que en ReSCAR se incluyeron
pacientes con IAMCEST. Estos tltimos presentaron la
mayor tasa de mortalidad, siendo la misma de un 7,6%,
frente al 3,6% de los IAMSEST y 2,3% de las Al (7,11)

Por dltimo, vemos una baja tasa de eventos hemorra-
gicos (4,4%), menos que los esperados, con un niimero
sustancialmente menor a los registrados en trabajos
previos similares, como el BUENOS AIRES 1 (20,9%).
(5) En este ultimo registro cabe aclarar que todos los
pacientes presentaban enfermedad coronaria epicardica,
con una tasa de revascularizacién por ambos métodos del
76,5% de la muestra. En el caso del ReSCAR a pesar de
contar con pacientes sin enfermedad cardiaca la tasa de
revascularizacion fue de 69,5% (8,5% por CRM), lo que
deberia generar riesgos hemorragicos similares deriva-
dos de la revascularizacién, més aun teniendo en cuenta
el grupo de pacientes con diagnéstico de IAMCEST. Por
lo tanto, concluimos que parte de los eventos hemorra-
gicos, sobre todo aquellos catalogados como BARC 2 o
BARC 1, probablemente hayan sido sub registrados.
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CONCLUSIONES

El registro multicéntrico ReSCAR representa una
primera aproximacion al conjunto conformado por el
amplio espectro de pacientes con injuria miocardica
como evento final, independientemente de la etiologia
responsable de la misma. El registro tiene una buena
representacion del espectro de pacientes con sospecha
inicial de “sindrome coronario agudo”, manejados en
centros con una estrategia inicial principalmente inva-
sivay con una baja tasa de complicaciones hospitalarias
y una mortalidad global aceptable. El analisis de los
subgrupos permitira ampliar las conclusiones.
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Listado de Centros participantes ordenados alfabéticamente.

Centro de Educacion Médica e Investigacion Médica Norberto Quirno, CEMIC: Mirza Rivero, Mayra
Meza, Sol Kersten, Carlos Boissonnet.

Clinica CEMEP: Gerardo Filippa.

Clinica Olivos: Fernando Guardiani, Sebastian Nani.

Fundacion Favaloro: Ernesto Duronto, Gastén Procopio, Camila Marian Abud, Santiago Andres Ahuad Calvelo.
Hospital Austral: Jorge Bilbao, Nicolas Torres.

Hospital Britanico: Mauro Gingins, Gisela Gémez, Federico Deveter.

Hospital de Clinicas: Sandra Swieszkowski, Martin Aladio, Maia Matsudo.

Hospital Durand: Valentin Roel.

Hospital Naval: Guillermo Pérez.

Instituto Cardiovascular de Buenos Aires, ICBA: Juan P Costabel, Julian Feder, Alan Sigal.

Instituto Médico de la Ribera: Valerio Pessano, Juan Pablo Larralde

Sanatorio Anchorena San Martin: Leandro Rodriguez. Juan Manuel Souto.

Sanatorio Finochietto: Diego Crippa.

Sanatorio Giiemes: Ricardo Villareal, Joaquin Perea, Agustina Saucedo, Elena Vargas.

Sanatorio Trinidad de Palermo: Federico Cardone.



